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Rezumat
Medicaţia bronhodilatatoare este elementul central al 
managementului simptomatic în BPCO. În studiile recente 
de căutare a noi opţiuni terapeutice optime a fost dovedită 
efi cienţa înaltă a bromurii de tiotropium pe termen lung, 
îmbunătăţind rata de supravieţuire, funcţia pulmonară, rata 
exacerbărilor şi calitatea vieţii pacienţilor, reconfi rmând un 
profi l de siguranţă favorabil. Bromura de tiotropium poate 
oferi pacienţilor un pronostic mai bun şi poate infl uenţa 
cursul BPCO.
Cuvinte-cheie: BPCO, bronhodilatatoare, manage-
ment simptomatic. 
Summary
Bronhodilatotory remedies represent a great importan-
ce in the COPD symptomatic management. In the search 
recent studies of the optimal therapeutically option a long 
- time effi ciency of thiotropium bromide has been establi-
shed. The improvement of the survival and exacerbation 
rate and quality life patients has been demonstrated. It has 
a favorable safety and prognostic at the sometime having a 
good prognostication and infl uence in the COPD course.
Keywords: COPD, Bronhodilatotory remedies, symp-
tomatic management.
Резюме
Бронхолитики занимают центральное место в ле-
чении больных страдающих ХОБЛ. В научных иссле-
дованиях последних лет в поиске новых терапевтиче-
ских оптимальных вариантов лечения, была доказана 
высокая эффективность  М-холиноблокаторами, с 
улучшением качество жизни повышением активно-
сти снижением одышки уменьшением потребности в 
симп томатических лекарственных средствах урежени-
ем частоты тяжелых обострений. Тиотропиум бромид 
обладает высоким профилем безопасности и высоко-
эффективен при ХОБЛ.
Ключевые слова: ХОБЛ, бронхолитики, симпто-
матическoe лечениe.
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Incidenţa cancerului pulmonar (CP) este crescută 
în întreaga lume şi ratele cele mai mari le au ţările 
industrializate. În SUA se depistează anual 175.000 
cazuri noi, în Ucraina şi  Polonia > 100/100.000/an, 
cea mai mică incidendă este în Sinegal şi Nigeria > 
1/100.000/an [5]. CP este responsabil pentru cel mai 
mare număr de ani pierduţi din viaţă şi în ultimii ani 
necătând la tratamentul agresiv ratele supravieţuirii 
nu  s-au modifi cat – 85% din pacienţi decedează în 
primul an de la depistare [4,9].
În structura mortalităţii generale din Republica 
Moldova tumorile maligne se situiază pe locul doi, 
după maladiile cardiovasculare. În pofi da metodelor 
contemporane diagnosticul precoce al CP rămâne o 
problemă nerezolvată. La momentul depistării cance-
rului pulmonar în 20% cazuri boala este localizată, 
în 25% sunt prezente  metastaze regionale şi în 55% 
sunt metastaze la disatanţă [9]. Cele relatate atestă ac-
tualitatea diagnosticării cât mai timpurii  a cancerului 
pulmonar.
Scopul lucrării. De a studia unele aspecte  clini-
co-paraclinice ale depistării cancerului pulmonar.
Material şi metode
Materialul acestui studiu a fost reprezentat de 
foile de observaţie şi cartelele de ambulator ale 309 
pacienţi care s-au afl at la tratament în SCM „Sf .Ar-
hanghel Mihail” or. Chişinău  şi în SCM Bălţi în pe-
rioada 2007 – 2011 la care a fost depistat cancerul 
pulmonar. Dintre aceşti pacienţi bărbaţi au fost 257 
cu vârsta medie 58,7 ±0,4 ani, iar femei 52 cu vârsta 
medie 62,3±0,3 ani. S-a studiat atent anamnesticul 
bolii, semnele clinice  cu evoluţia lor, periodicitatea 
examenelor radiologice anterioare, contactul cu paci-
enţii bolnavi de tuberculoză, condiţiile de trai, deprin-
derile nocive, patologiile concomitente, diagnosticile 
stabilite  şi efi cacitatea tratamentului administrat an-
terior.
La toţi pacienţii  s-a apreciat analiza generală a 
săngelui, ureea, creatinina, ionograma, transamina-
zele, proteina generală şi fracţiile ei, analiza urinei, 
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analiza sputei şi a revărsatului pleural, radiografi a re-
petată cu analiza radiografi ilor anterioare, spirografi a, 
în unele cazuri tomografi a radiologică. La toţi pacien-
ţii s-a efectuat bronhoscopia cu prelevarea bioptatului 
şi cu analiza histologică. La unii pacienţi s-a prelevat 
bioptat din ganglionii măriţi.
Pentru stabilirea cât mai exactă a localizării can-
cerului pulmonar cu precizarea ariei de deseminare 
anatomică a procesului şi stadializarea exactă a can-
cerului şi nu în ultimul rând pentru  relevarea  mala-
diilor concomitente şi a gradului lor de compensare 
s-a indicat ultrasonografi a organelor abdominale şi la 
o parte din pacienţi tomografi a comiuterizată, tomo-
grafi a cu rezonanţă magnetică.
Rezultate şi discuţii 
Pacienţii studiaţi au avut următoarea structură a 
diagnosticilor clinice de trimitere în staţionar:
Pneumonii comunitare,  evoluţie - 
 severă    - 64 (23,6%)
Pneumonii comunitare, evoluţie - 
 trenantă    - 96 (31,5%)
BPOC acutizare                             - 60 (19,4%)- 
Astm bronşic                                 - 38 (12,1%)- 
Bronşite cronice obstructive          - 51 (16,4%)- 
Analizând durata aproximativă  a bolii de la apari-
ţia primelor semne clinice  cu stabilirea altor diagno-
ze până la stabilirea cancerului pulmonar s-a stabilit 
o întârziere:  ≈ 1-1,5 luni la 93 pacienţi, ≈ 3-5 luni la 
164 pacienţi, ≈ 1-1,5 ani la 52 pacienţi.
Cel mai numeros grup îl constituie pacienţii cu di-
agnosticele: pneumonii comunitare, evoluţie trenan-
tă, pneumonii comunitare repetate. Aceşti pacienţi au 
fost supuşi terapiilor antibacteriene repetate cu ame-
liorări nesemnifi cative – 168 (54,7%), 64 (26,7%) 
pacienţi cu BPOC acutizare au fost trataţi în condiţii 
de ambulator cu bronholitice, mucolitice, antibiotice. 
Tratament antituberculos au primit 42 (13,5%) de pa-
cienţi după care diagnosticul de TBC pulmonar a fost 
suspendat. Pacienţii cu diagnosticele bronşite croni-
ce şi astm bronşic 35 (11,3%) pacienţii au fost trataţi 
cu solbutamol, prednizalon, antibiotice. În tabelul de 
mai jos prezentăm principalele semne clinice prezen-
te la pacienţii studiaţi.
Tabelul 1
Semne clinice Frecvenţa semneleor 
clinice
Dispneea 309 (100%)
Tusea uscată 207 (67,8%)
Tusea uscată „lătrătoare” 48 (15,5%)
Tusea productivă 76 (24,7%)
Hemoptizia 63 (23,1%)
Colecţie lichidiană în 
cavitatea pleurală
79 (25,5%)
Sindrom dolor 168 (54,7%)
Sindrom hemoragic 39 (12,6%)
Semne clinice şi frecvenţa lor la pacienţii cu cancer pulmo-
nar.
Pentru aprecierea sindromului dolor s-a folosit 
ancheta simplă „de lucru” gradată de la 0 baluri până 
la 4 baluri, unde: 0 baluri – nu sunt  dureri, 1 bal – 
discomfort în hemitoracele afectat, 2 baluri – durere 
moderată în hemitorace, 3 baluri – durere puternică, 
4 baluri – durere foarte puternică, chinuitoare. Anali-
zând datele din foile de observaţie şi cartelele de am-
bulator s-a depistat prezenţa durerii la 120 (38,8%) 
pacienţi – 1 bal, la 62 (20,6%) pacienţi – 2 baluri,  şi 
la 42 (13,5%) pacienţi – 3 baluri.







Scădere ponderală > de 5% 
din greutatea corporală în 
ultimele  3-6 luni
164 (50,3%)
Astenie 110 (30,05%)
Febră 49 (1,5 %)
Anemie 46 (1,4%)
Semnele clinice sistemice depistate la pacienţii cu cancer 
pulmonar.
La pacienţii studiaţi s-au depistat următoarele 
semne clinice caracteristice pentru extindere regio-
nală a cancerului pulmonar: disfagie (din compresia 
esofagului) – 54 (17,4%) pacienţi, răguşeala (parali-
zia nervului laringian recurent) – 82 (26,5%) pacienţi, 
ascensiunea hemidiafragmului în partea afectată (la 
examenul radiologic) – 92 (29,7%) pacienţi. 
Analizând datele examenului radiologic s-au de-
pistat următoarele modifi cări:
- umbră  intensă  fără  semne  de distrucţie  cu 
contur iregulat cu „cărăruşă” mai mult de  6 mm spre 
hil – 126 (40,8%) pacienţi;
- opacităţi cu forma rotundă (2-5 cm) fără distruc-
ţie cu conturi certe – 38 (12,2%) pacienţi;
- opacităţi cu formă  rotungită cu contururi şterse 
– 49 (10,58%) pacienţi;
- semne certe de colecţie lichidiană de partea 
afectată – 18 (5,8%) pacienţi;
- opacitate cu ascensiunea hemidiafragmului în 
partea afectată – 21 (6,67%) pacienţi;
- cu ajutorul tomografi ei radiologice s-a depistat 
cancerul pulmonar cu localizare în lobii superiori – 
56 (18,1%) pacienţi.
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În examinarea complexă a pacienţilor o mare im-
portanţă diagnostică a avut-o bronhoscopia  efectuată 
sub  anestezie  locală. Analizând datele bronhosco-
pice obţinute s-a constatat predominarea procesului 
canceros în plămânul drept -173 (55,9%), şi în plămâ-
nul stâng respectiv – 136 (44,1%).
Localizarea cancerului diagnosticat endoscopic 
este expusă în tabelul 3.
Endoscopic s-au depistat semne indirecte ale can-
cerului peribronhial: îngustarea şi deviaţia bronhului 
la 80 (26,1%) pacienţi. Prelevarea bioptatului pentru 
examenul histologic a fost obţinut cu bronhoscopul 
la 216 pacienţi  şi prin biopsia unui ganglion limfa-
tic mărit – 32 pacienţi. Nu a fost posibilă recoltarea 
bioptatului la 61 pacienţi din cauza riscului major de 
hemoragie. Reultatele examenului histologic au fost 
următoarele: adenocarcenom – 74 (29,4%), carcenom 
cu celule scaumoase – 69 (28,2%), carcenom cu celu-
le mici – 56 (21,9%), carcenom cu celule  mari – 47 
(15,2%), sarcom – 2 (0,6%). Analizând rezultatele 
examenului histologic s-a depistat frecvenţa crescută 
a adenocarcinomului şi a carcinomului cu celule sca-
umoase, urmate de carcinomul cu celule mici şi mari. 
Cu părere de rău, numai 38 (12,3%) au fost diagnos-
ticaţi cu cancer pulmonar I stadiu. Majoritatea paci-
enţilor au fost depistaţi cu cancer pulmonar stadiul II 
– 152 (49,2%) urmaţi de cancer pulmonar stadiul III 
– 80 (21,5%) şi stadiul IV – 39 (12,6%). Rezultatele 
obţinute confi rmă datele unor autori [1,3,4,8] care re-
marcă diagnosticarea tardivă a cancerului pulmonar. 
Studiile altor autori [4,6,8,10] efectuate în ultimii ani 
demonstrează, că aplicarea comună a câtorva tehnici 
de intervenţie bronhoscopică (biopsia bronhoscopică 
şi periere, biopsia bronhoscopică ultrasubţire şi periaj 
ghidat de radiografi e, biopsie bronhoscopică autofl o-
riscentă şi periaj) măresc simţitor rata diagnostifi cării 
precoce a cancerului pulmonar. Unii autori, insistă pe 
noile nanotehnologii, care ar putea facilita vizualiza-
rea la nivel celular şi chear molecular  a cancerului 
pulmonar pentru a-l diagnostica în stadiile începătoa-
re [2,3,5].
Concluzii: 
Debutul cancerului pulmonar nu este specifi c 1. 
şi evoluează sub „masca” altor patologii bronhopul-
monare: pneumonii comunitare cu evoluţie trenantă, 
pneumonii comunitare repetate, BPCO acutizări, tu-
berculoză pulmonară, astm bronşic ş. a.
Pacienţii supuşi tratamentului  ambulatoriu 2. 
inefi cient,  cu patologii bronhopulmonare, timp de 3 
săptămâni necesită investigare timpurie fi brobronho-
scopică pentru  excluderea cancerului pulmonar.
Pentru stabilirea precisă a ariei de extindere 3. 
a procesului canceros cu stadializarea exactă, e ne-
cesară o abordare diagnostică complexă: pe lângă 
tehnicele de rutină (examenul radiologic, fi brogastro-
scopia) trebuie de folosit TC, tomografi a cu rezonanţă 
magnetică.
De perspectivă este rezolvarea diagnosticului 4. 
precoce de cancer bronhopulmonar prin studii gene-
tice, care vor scoate în evidenţă markerii depistării 
cancerului pulmonar la etapa precancer. 
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Localizarea procesului canceros pulmonar depistată endoscopic.
129Ştiinţe  Medicale
Llatjos M., Bechini J., Guarsch I., Lopez De Castro P., 
Roca J., Parra I., Monso E. Usefulness of a lung cancer 
rapid diagnosis specialist clinic. Contribution  of  ultra-
soundbronchoscopy. Arch Bronconeumol. 2010 Dec; 46 
(12): 6405.
9. Трахтемберг А.Х.,Чиссов В.И. Клиническая 
онкопульмонология М., 2000.
10.Thiberville L., Salaiin M. Bronchoscopic advan-
ces: on the way to the cells. Respiration 2010; 79 (6): 441-
9 Epub 2010 May 12.
Rezumat
În articol sunt prezentate rezultatele  unui studiu re-
trospectiv a unor aspecte  clinico-paraclinice la pacienţii 
depistaţi cu cancer pulmonar.  Debutul cancerului pulmo-
nar  frecvent evoluează sub „masca” altor patologii bronho-
pulmonare şi în  majoritatea cazurilor se depistează tardiv.
Cuvinte cheie: Cancer pulmonar, patologii bronho-
pulmonare, depistare tardivă.
Summary
This article prezents the rezults of a retrospective stu-
dy of clinical and paraclinical aspects in patients with lung 
cancer. The onset of the lung cancer often develops under 
the quise of the other lung diseases.
Keywords: Lung cancer, lung diseases, late detecti-
on.
Резюме
В статье представлены результаты ретроспектив-
ного исследования пациентов с раком легких. Уста-
новлено, что дебют рака легких часто протекает „под 
маской” другой патологии бронхиальной системы.
Ключевые слова: Рак легких, патологии брон-
хиальной системы, позднее выявление. 
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Formaţiunile mediastinului (tumorile şi chisturi-
le) constituie 3-7% în structura maladiilor oncologi-
ce. Mai frecvent ele sunt depistate la persoanele în 
vârstă de 20-40 de ani. Din toate tumorile mediastinu-
lui 80% sunt benigne, iar 20 – maligne [6, 8]. 
În general, tumorile mediastinale sunt rare. Locul 
amplasării  lor  în  mediastin, depinde de vârsta paci-
entului. La copii, tumorile se întâlnesc  în mediasti-
nul posterior, sunt de origine neurogenă şi de obicei 
benigne.
La  adulţi de  cele  mai  multe  ori  tumorile  sunt 
situate  în mediastinul anterior şi sunt de regulă, lim-
foame maligne sau timoame depistate mai frecvent la 
persoanele între 30 şi 50 de ani.
Aproximativ 50-70% din tumorile benigne şi 
chisturile mediastinului, constituie descoperiri ra-
diologice ocazionale. Simptomatologia tumorilor 
este dictată de evoluţia şi topografi a lor. În tumorile 
benigne cu creştere lentă mediastinul se adaptează la 
volumul tumorii, chiar şi în cazurile  tumorilor  de 
dimensiuni  mari. Tumorile maligne  în majoritatea 
cazurilor au  o  evoluţie  mai  agresivă.
În  ultimele decenii au fost realizate progrese 
esenţiale în unul din cele mai tinere domenii ale chi-
rurgiei toracelui – chirurgia mediastinului. Perfecţio-
narea tehnicilor chirurgicale a contribuit la creşterea 
operabilităţii şi ameliorarea rezultatelor postoperato-
rii în tumorile mediastinului. Deseori stadiul tumori-
lor maligne este stabilit numai în timpul intervenţiei 
chirurgicale şi după examenul  morfologic al biopta-
tului recoltat intraoperator [1,2,8].
În tumorile benigne, chisturile mediastinului şi 
în tumorile maligne operabile tratamentul de elecţie 
este cel chirurgical – extirparea tumorii. Însă în unele 
cazuri volumul intervenţiei chirurgicale depinde nu 
numai de răspândirea procesului patologic, dar şi de 
starea generală a bolnavului [3,4,6,7].
Tratamentul chirurgical este indicat pentru tumo-
rile localizate care îndeplinesc condiţiile de operabi-
litate (absenţa metastazelor, afectarea doar a ganglio-
nilor limfatici regionali). În unele cazuri, bolnavii cu 
tumori  mediastinale  în  stadiu  avansat   pot  fi   ope-
raţi  dupa  tratamentul  chimioterapic preoperator.
Scopul lucrării 
Evaluarea metodelor diagnostice şi ale interven-
ţiilor chirurgicale utilizate la bolnavii cu tumori me-
diastinale.
Material şi metode de cercetare
Lucrarea include analiza rezultatelor tratamentu-
lui chirurgical a 82 de pacienţi, cu tumori mediasti-
nale, trataţi în secţia chirurgie toraco-abdominală a 
IMSP Institutul Oncologic din Republica Moldova în 
perioada anilor 2005-2010.  Din 82 de pacienţi cu tu-
mori mediastinale au fost  27  bărbaţi (32,92%) şi 55 
femei (67,08%) (Fig.1).
